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Abstract
Die Aufmerksamkeitsdefizit­/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) gehört zu den häufigsten psychischen Störungen im Kindes­ 
und Jugendalter und geht mit vielen Beeinträchtigungen der psychosozialen und kognitiven Funktionsfähigkeit einher. 
In der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) wurden die Eltern von Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren zum Vorliegen einer jemals 
durch eine Ärztin beziehungsweise einen Arzt oder Psychologin beziehungsweise Psychologen gestellten ADHS­Diagnose 
befragt. 4,4 % der 3­ bis 17­jährigen Kinder und Jugendlichen haben eine derartige ADHS­Diagnose erhalten. Im Vergleich 
zur KiGGS­Basiserhebung (2003 – 2006) ist ein Rückgang der elternberichteten Lebenszeitprävalenz von ADHS­Diagnosen 
um circa einen Prozentpunkt in einem Zeitraum von zehn Jahren zu verzeichnen. Dieser Rückgang betrifft ausschließlich 
Jungen und die Altersgruppe von 3 bis 8 Jahren. Diese Ergebnisse werden vor dem Hintergrund verschiedener Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und ­versorgung diskutiert.
 PSYCHISCHE GESUNDHEIT · ADHS · PRÄVALENZ UND TREND · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS
Einleitung
Die Aufmerksamkeitsdefizit­/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
mit den drei Kernsymptomen Unaufmerksamkeit, motori­
sche Unruhe (Hyperaktivität) und Impulsivität gehört zu den 
häufigsten psychischen Störungen im Kindes­ und Jugend­
alter [1–3]. Die Prävalenz der ADHS bei Kindern und Jugend­
lichen wird weltweit auf rund 5 % geschätzt und ist in den 
vergangenen Jahrzehnten stabil geblieben [1, 4, 5]. 
Entsprechend der Diagnosekriterien der einschlägigen 
Klassifikationssysteme (Internationale Klassifikation der 
Krankheiten, 10. Revision, ICD­10; Diagnostic and Statisti­
cal Manual of Mental Disorders, 5. Auflage, DSM­5) sowie 
der Leitlinienempfehlungen (z. B. Arbeitsgemeinschaft 
ADHS der Kinder­ und Jugendärzte e. V. [6]) erfordert eine 
Diagnose der ADHS, dass die Symptomatik über einen 
Zeitraum von mindestens sechs Monaten in mehreren 
Lebensbereichen (z. B. Schule, Familie) auftritt, von der 
alterstypischen Entwicklung abweicht und mit Beeinträch­
tigungen der Funktionsfähigkeit im Alltag einhergeht [7, 8]. 
ADHS wird deutlich häufiger bei Jungen diagnostiziert als 
bei Mädchen [9]. Circa 60 % bis 70 % der Betroffenen 
weisen einen chronischen Verlauf mit persistierenden Sym­
ptomen über die gesamte Lebensspanne auf [1, 10]. Be ein­
trächtigungen der psychosozialen und kognitiven Funk­
tionsfähigkeit bei von ADHS­betroffenen Kindern werden 
oftmals erst mit Beginn des Schulunterrichts aufgrund der 
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Indikator
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits­
monitorings am Robert Koch­Institut. KiGGS beinhaltet 
wiederholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren (KiGGS­Querschnitt). Sowohl die 
KiGGS­Basiserhebung (2003 – 2006) als auch KiGGS 
Welle 2 (2014 – 2017) fanden als kombinierter Untersu­
chungs­ und Befragungssurvey statt. Eine ausführliche Dar­
stellung der Methodik findet sich in den Beiträgen Neue 
Daten für Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist 
beendet in Ausgabe S3/2017 sowie Querschnitterhebung 
von KiGGS Welle 2 – Teilnehmendengewinnung, Response 
und Repräsentativität in Ausgabe 1/2018 des Journal of 
Health Monitoring [21, 22]. 
ADHS wurde in KiGGS Welle 2, wie auch in der KiGGS­ 
Basiserhebung, durch die Angabe der Sorgeberechtigten 
zum Vorliegen einer jemals durch eine Ärztin beziehungs­
weise einen Arzt oder Psychologin beziehungsweise Psy­
chologen gestellten ADHS­Diagnose in einem schriftlich 
ausgefüllten Fragebogen erfasst (vgl. zur KiGGS­Falldefi­
nition auch [23]). 
Die Analysen basieren auf Daten von 13.487 Heranwach­
senden der KiGGS­Basiserhebung (6.736 Mädchen, 6.751 
Jungen) und von 13.270 Heranwachsenden von KiGGS 
Welle 2 (6.671 Mädchen, 6.599 Jungen) im Alter von 3 bis 
17 Jahren. Prävalenzen (Häufigkeiten) einer ADHS­Diag­
nose werden stratifiziert nach Geschlecht, Alter und sozio­
ökonomischem Status (SES, [24]) dargestellt.
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak­
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
erhöhten Anforderungen an die Konzentrationsfähigkeit 
und das Stillsitzen in vollem Ausmaß deutlich [1]. Daher 
wird ADHS am häufigsten nach dem Schuleintritt erstma­
lig diagnostiziert [3]. Die ADHS wird von einer hohen psy­
chischen Komorbidität begleitet. Die Komorbiditätsraten 
variieren je nach Studie zwischen circa 60 % und 80 % [11, 
12]. Zu den häufigsten komorbiden Störungen gehören die 
Störung mit oppositionellem Trotzverhalten, Störungen 
des Sozialverhaltens sowie Depressionen, Angst­ und 
Lernstörungen [7, 12]. Darüber hinaus weisen Kinder und 
Jugendliche mit ADHS­Symptomen eine niedrigere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität [13, 14], eine höhere 
Unfallneigung [15], einen geringeren Schul­ und Bildungs­
erfolg [16] sowie höhere familiäre Belastungen [17] auf. 
Diese führen häufig zu Problemen mit Gleich altrigen [16] 
sowie gesellschaft licher Stigmatisierung [18]. Neben den 
hohen individuellen und familiären Belastungen schlägt 
sich die Krankheitslast von ADHS in nicht unerheblichen 
Krankheitsfolgekosten nieder [19, 20]. Der ADHS kommt 
damit auch eine wesentliche gesundheitspolitische Bedeu­
tung zu.
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, aktuelle Lebens­
zeitprävalenzen von elternberichteten ADHS­Diagnosen 
ihrer Kinder aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) abzubilden. Außerdem wer­
den Trends in der Diagnosehäufigkeit über einen Zeitraum 
von circa zehn Jahren aus dem Vergleich mit den Daten 
der KiGGS­Basiserhebung (2003 – 2006) präsentiert. 
KiGGS Welle 2 
Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland
Datenhalter: Robert Koch­Institut
Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz­ und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend­ und Längsschnitt analysen 
Studiendesign: Kombinierte Querschnitt­ und 
Kohortenstudie 
Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt­ 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS­Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende
KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 





▶ KiGGS­Basis erhebung (2003 – 2006)  
 Untersuchungs­ und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
 Untersuchungs­ und Befragungssurvey
Mehr Informationen unter 
www.kiggs­studie.de
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beziehungsweise Psychologen erhalten hat (Tabelle 1). 
In der KiGGS­Basiserhebung betrug die altersadjustierte 
Diagnoseprävalenz 5,3 %. Im Trendvergleich zu KiGGS 
Welle 2 war damit insgesamt eine signifikante Abnahme der 
Diagnoseprävalenz um 0,9 Prozentpunkte (entsprechend 
rund 17 % im Vergleich zum Ausgangswert) zu verzeichnen. 
Ein signifikanter Rückgang der Diagnoseprävalenzen über 
die Zeit besteht nur für Jungen. Bei Mädchen veränderte 
sich die Häufigkeit elternberichteter Diagnosen hingegen 
nicht. Obwohl sich im Vergleich zur KiGGS­Basiserhebung 
der „Diagnosegap“ zwischen den Geschlechtern in der Ten­
denz schließt, zeigen die Daten aus KiGGS Welle 2, dass 
Jungen immer noch mehr als doppelt so häufig eine 
ADHS­Diagnose erhalten wie Mädchen. Im Vergleich der 
beiden Erhebungszeiträume ergaben sich zudem signifikant 
niedrigere Diagnoseprävalenzen zum Zeitpunkt von KiGGS 
Welle 2 bei den 3­ bis 5­Jährigen und den 6­ bis 8­Jährigen. 
Eine gleichzeitige Betrachtung der alters­ und 
geschlechtsbezogenen Unterschiede ist aufgrund der 
kleinen Fallzahlen nicht aussagekräftig. 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, 
Geschlecht, Bundesland, deutscher Staatsangehörigkeit 
sowie Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013 
[25]) korrigiert. 
Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen mit 
95 %­Konfidenzintervallen (95 %­KI) berichtet. Die Berech­
nung des p­Werts für das Vorliegen zeitlicher Trends zwi­
schen den KiGGS­Wellen erfolgte auf der Basis altersstan­
dardisierter Prävalenzen (Bevölkerungsstand zum 31.12.2015). 
Unterschiede wurden mittels univariabler logistischer 
Regression geprüft. Es wird von einem statistisch signi­
fikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, 
wenn der unter Berücksichtigung der Gewichtung und des 
Surveydesigns berechnete p­Wert kleiner als 0,05 ist.
Ergebnisse und Einordnung
Insgesamt 4,4 % der Eltern von 3­ bis 17­jährigen Kindern 
und Jugendlichen gaben in KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) an, 
dass ihr Kind jemals eine ADHS­Diagnose durch eine 
Ärztin beziehungsweise einen Arzt oder Psychologin 
Tabelle 1 
Prävalenzen einer ADHS-Diagnose* nach 
Geschlecht und Alter für KiGGS-Basiserhebung 
(n = 6.736 Mädchen, n = 6.751 Jungen) 
und KiGGS Welle 2 
(n = 6.671 Mädchen, n = 6.599 Jungen)
Quelle: KiGGS­Basiserhebung (2003 – 2006),
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
* ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit­/Hyperaktivitätsstörung 
4,4 % der Eltern von  
3- bis 17-jährigen Kindern  
und Jugendlichen geben in  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
an, dass ihr Kind jemals eine 
ADHS-Diagnose durch eine 
Ärztin beziehungsweise einen 
Arzt oder Psychologin  
beziehungsweise  
Psychologen erhalten hat.
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen 1,9 (1,5 – 2,4) 2,3 (1,9 – 2,8)
Jungen 8,5 (7,7 – 9,5) 6,5 (5,7 – 7,3)
Altersgruppe
3 – 5 Jahre 1,5 (1,0 – 2,3) 0,2 (0,1 – 0,7)
6 – 8 Jahre 3,8 (3,1 – 4,7) 2,1 (1,5 – 2,9)
9 – 11 Jahre 7,6 (6,4 – 8,9) 6,1 (4,9 – 7,5)
12 – 14 Jahre 6,7 (5,6 – 7,9) 6,4 (5,3 – 7,6)
15 – 17 Jahre 6,4 (5,4 – 7,7) 6,9 (5,8 – 8,2)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 5,3 (4,8 – 5,8) 4,4 (3,9 – 4,9)
KI = Konfidenzintervall
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worden. Zu nennen ist beispielsweise die Direktive des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G­BA) zur Modifika­
tion der Arzneimittelrichtlinien im Hinblick auf eine restrik­
tivere Verordnung von Psychostimulanzien (Methylpheni­
dat) zur Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen 
[27]. Diese Direktive war Ausdruck einer Sorge gegenüber 
dem kontinuierlichen Anstieg diesbezüglicher ärztlicher 
Verordnungen über mehrere Jahre. Im Anschluss wurden 
auch die ärztlichen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie 
der ADHS entsprechend überarbeitet [6]. Eine Neufassung 
der S3­Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft­
lichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) zu 
ADHS wurde im Juni 2018 veröffentlicht [28]. Es ist nicht 
auszuschließen, dass sich durch die angesprochenen Ände­
rungen bereits eine insgesamt restriktivere Praxis bei der 
Vergabe von ADHS­Diagnosen etabliert hat. Dass ein sol­
cher Effekt nicht völlig unwahrscheinlich ist, wird durch das 
Ergebnis gestützt, dass sich der statistische Rückgang der 
elternberichteten ADHS­Lebenszeitprävalenzen nur auf die 
jüngeren Altersgruppen der 3­ bis 8­Jährigen bezieht, mit­
hin auf diejenigen, die während und nach dieser Diskussion 
überhaupt die „Chance“ hatten, erstmalig eine ADHS­Diag­
nose zu erhalten.
Inwieweit möglicherweise auch allgemeine Initiativen 
zur Förderung der Kindergesundheit auf Bundesebene, z. B. 
die Strategie der Bundesregierung zur Förderung der 
Kindergesundheit oder die Förderung des Nationalen Zen­
trums Frühe Hilfen seit 2007 oder der sogenannte „Grund­
schulcheck U10“, seit 2006 Auswirkungen auf die Diagno­
seprävalenz hatten, bleibt an dieser Stelle offen. 
Dass Jungen mehr als doppelt so häufig eine ADHS­ 
Diagnose erhalten als Mädchen, liegt daran, dass bei 
Kinder und Jugendliche, die in sozial benachteiligten 
Familien aufwachsen, sind signifikant häufiger von ADHS 
betroffen als Gleichaltrige aus sozial bessergestellten Fami­
lien (Abbildung 1). Bereits in der KiGGS­Basiserhebung und 
in KiGGS Welle 1 hatten sich deutliche Unterschiede in der 
Verbreitung von ADHS zuungunsten von Kindern und 
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien gezeigt [3].
Vor dem Hintergrund der in der letzten Dekade kontinu­
ierlich gestiegenen medialen und wissenschaftlichen Auf­
merksamkeit und den aus Krankenkassendaten berichteten 
Anstiegen der Diagnosehäufigkeit hat sich eine breite Dis­
kussion in der Öffentlichkeit, der Gesundheitspolitik, in den 
medizinischen und psychologischen Fachkreisen und bei 
den Leistungserbringern im Gesundheitssystem zum 
Thema ADHS entwickelt (siehe z. B. [26]). Infolge dieser 
Debatte sind verschiedene gesundheitspolitische und auf 
das Versorgungsgeschehen bezogene Maßnahmen initiiert 
Abbildung 1 
Prävalenz einer ADHS-Diagnose* bei 
3- bis 17-Jährigen nach sozioökonomischem Status 
(n = 6.671 Mädchen, n = 6.599 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
* ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit­/Hyperaktivitätsstörung 
Im Vergleich zur KiGGS- 
Basiserhebung (2003 – 2006) 
ist ein Rückgang eltern-
berichteter Lebenszeit-
prävalenz von 
ADHS-Diagnosen um circa 
einen Prozentpunkt in einem 











Sozioökonomischer Status: Niedrig HochMittel
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Jungen die leichter beobachtbare hypermotorische Sym­
ptomatik ausgeprägter ist [29]. In der Regel wird daher bei 
ihnen die Diagnose häufiger und früher gestellt. Aus einer 
bevölkerungsbezogenen US­amerikanischen Studie hatten 
sich in der Vergangenheit jedoch bereits Hinweise ergeben, 
dass ADHS­Symptome bei Jungen und Mädchen annä­
hernd gleich verteilt sind, wenn der bei Mädchen häufigere 
unaufmerksame Subtypus stärker berücksichtigt wird [30]. 
Rückschlüsse auf eine leitliniengerechte Umsetzung der 
Diagnostik oder auch über den Schweregrad der Störung 
bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen lassen sich 
aus den KiGGS­Daten nicht ziehen. Offen bleibt zudem, 
inwieweit das Antwortverhalten der Eltern bezüglich der 
berichteten ADHS­Diagnose ihres Kindes von veränderten 
öffentlichen und fachlichen Wahrnehmungen in den letz­
ten zehn Jahren beeinflusst ist.  
Insgesamt kann mit den Daten der KiGGS Welle 2 ein 
Rückgang der elternberichteten Lebenszeitprävalenz diag­
nostizierter ADHS von knapp einem Prozentpunkt über 
einen Zeitraum von mehr als 10 Jahren beobachtet werden. 
Dabei ist möglich, dass dieser Rückgang auf eine restrikti­
vere Diagnosepraxis zurückzuführen ist. Zusätzlich gestützt 
wird die Interpretation der Daten durch die Tatsache, dass 
sich auch in den Abrechnungsdaten der Krankenkassen 
mittlerweile ein leichter Rückgang der ADHS­Diagnose­








Der Rückgang der Diagnose-
häufigkeit ist ausschließlich 
für die Jungen und die Alters-
gruppe von 3 bis 8 Jahren 
signifikant.
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